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L’adénocarcinome de la jonction œsogastrique est une entité récente. Sa fréquence augmente 
dans le monde surtout occidental. Le but de cette étude marocaine est d’évaluer la prévalence 
de l’adénocarcinome de la jonction œso-gastrique et d’étudier les caractéristiques cliniques et 
pathologiques des patients. 
Patients et méthodes : Tous les patients ayant un adénocarcinome de la jonction oeso-
gastrique, vu entre décembre 2005 et décembre 2011 étaient inclus. L’aspect endoscopique 
était décrit selon la classification de Siewert. Le diagnostic était posé sur l’étude anatomo-
pathologique des biopsies réalisées.  
Etaient exclus de l’étude, tous les patients ayant un carcinome épidermoïde de l’œsophage. 
Résultats : 41 patients (0,26 %) sur les 15 387 ayant bénéficié d’une endoscopie digestive 
haute, étaient inclus. L’âge moyen de ces patients était de 58,9 ans ± 15,2 et 85,4 % étaient de 
sexe masculin. Les manifestations cliniques rapportées étaient : de la dysphagie chez 95,1 % 
des patients, un amaigrissement chez 85,4 % des patients, des épigastralgies chez 24,4 % des 
patients, une anémie chez 17,1 % des patients, des vomissements chez 14,6 % des patients, 
une hématémèse chez 12,2 % des patients et des douleurs thoraciques chez 4,9 % des patients. 
27 patients (65,8 %) présentaient le type I de Siewert, 9 patients (22 %) le type II, et 5 patients 
(12,2 %) le type III. 
Conclusion : La prévalence de l’adénocarcinome de la jonction oeso-gastrique reste faible 
dans notre contexte. Ce cancer se voit chez le sujet de sexe masculin. Le type I de Siewert est 
le plus fréquent, suivi du type II. 
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Abstract 
Adenocarcinoma of the esophagogastric junction is a recent entity. It prevalence is increasing 
worldwide especially in western countries. The aims of this Moroccan study are to assess the 
frequency of adenocarcinoma of esophago-gastric junction, and the clinical and pathological 
characteristics of the patients. 





Patients and methods: All patients with adenocarcinoma of the esophagogastric junction 
were included from December 2005 to December 2011. Endoscopic aspect was described 
according to Siewert’s classification. The diagnosis was confirmed by histology of the 
biopsies. The patients with esophagus carcinoma were excluded.  
Results: 41 patients (0.26 %) out of 15,387 upper digestive endoscopies were included. The 
mean age was 58.9 years ± 15.2 and 85.4 % of patients were males. Clinical manifestations 
were dysphagia in 95.1 %, weight loss in 85.4 %, epigastric pain in 24.4 %, anemia in 17.1 %, 
vomiting in 14.6 %, hematemesis 12.2 % and chest pain in 4.9 %. 27 patients (65.8 %) had 
Siewert type I adenocarcinoma, 9 patients (22 %) type II and 5 patients (12.2 %) type III. 
Conclusion: The prevalence of adenocarcinoma of the esophagogastric junction is low in our 
context. This cancer is frequent in males. Type I of this cancer is the most frequent, followed 
by type II.  
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Le cardia est la ligne de démarcation entre l’œsophage et l’estomac. Comme toutes les 
frontières anatomiques, ses limites sont floues, changeant avec le temps et l'histoire. En raison 
de l'absence de toute définition ou classification claire, le cancer de la jonction œso-gastrique 
a parfois été considéré et traité comme cancer de l'œsophage distal, parfois comme un cancer 
gastrique proximal et parfois comme une entité distincte à la fois du cancer de l'œsophage et 
du cancer gastrique [1-4]. Afin de clarifier la définition de ce cancer, Siewert et Stein ont 
publié un classement de l’adénocarcinome de la jonction œso-gastrique (AJOG) en 1996. La 
classification a ensuite été approuvée à la deuxième conférence internationale du cancer 
gastrique à Munich en avril 1997 [5]. Trois types ont été identifiés selon la localisation 
anatomique du centre tumoral: type I, type II et type III [6,7].  
L'AJOG a considérablement attiré l'attention récemment en raison de l'augmentation rapide de 
son incidence, alors que le taux global de cancer gastrique a nettement reculé en Occident 
[5,8]. Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés comme l'obésité abdominale (indice de 
masse corporelle supérieur à 30 kg/m²), le reflux gastro-œsophagien (RGO), le tabagisme 
(plus de 10 paquets-années), et les habitudes alimentaires (faible consommation de fruits, de 
légumes et fibres de céréales) [9-14].  
En Afrique, les données épidémiologiques sont rares, voire inexistantes. D'où l'intérêt de cette 
étude qui vise d'une part, à évaluer la prévalence de ce cancer dans notre contexte et d'autre 
part, à étudier les caractéristiques cliniques et pathologiques des patients atteints de ce cancer. 
 
 
Patients et méthodes 
Patients 
 
C'était une étude rétrospective et descriptive de décembre 2005 à décembre 2011 réalisée dans 
le service EFD-Hépato-gastroentérologie de l’Hôpital Ibn Sina de Rabat au Maroc. Les 
données du registre d'endoscopie digestive haute et celles de l’examen anatomo-pathologique 
étaient utilisées pour inclure tous les patients présentant un adénocarcinome de la jonction 
œso-gastrique confirmé. Pour chaque patient inclus, l'âge, le sexe, le tabagisme, les 





antécédents de RGO, les manifestations cliniques et l'aspect endoscopique étaient évalués. 









L'aspect endoscopique était décrit selon 
la classification de Siewert (Fig. 1).  
 
Dans le type I, le centre de la tumeur 
est situé entre 1 et 5 cm au-dessus de la 
jonction œsogastrique anatomique.  
 
Dans le type II, le centre de la tumeur 
est situé à 1 cm au-dessus et 2 cm en 
dessous de la jonction.  
 
Dans le type III, le centre de la tumeur 
se situe entre 2 et 5 cm en dessous de la 
jonction œsogastrique.  
Figure 1 
Classification de Siewert de l’adénocarcinome de 





Sur les 15 387 endoscopies digestives hautes réalisées pendant la période d'étude, 41 patients 
(0,26 %) avaient un AJOG. Trente-cinq patients (85,4 %) étaient des hommes et 6 (14,6 %) 
étaient des femmes. Le sex-ratio H/ F était donc de 5,8 /1. L'âge moyen des patients était de 
58,9 ans ± 15,2. Trente patients (73,2 %) étaient des fumeurs et 8 (19,5 %) avaient des 
antécédents de RGO. 
Par ailleurs, pendant la période d’étude, étaient enregistrés 64 cas de carcinome épidermoïde 
de l’œsophage et 186 cas de cancer gastrique dont 114 cas d’adénocarcinome. 












Les manifestations cliniques fréquemment rapportées étaient : la dysphagie dans 39 cas 
(95,1 %) et l’amaigrissement dans 35 cas (85,4 %). Les autres symptômes associés étaient : 
des douleurs épigastriques chez 10 patients (24,4 %), une anémie chez 7 patients (17,1 %), 
des vomissements chez 6 patients (14,6 %), une hématémèse chez 5 patients (12,2 %) et des 




L’aspect macroscopique était ulcéro-bourgeonnant chez 22 patients (53,6 %) ; ulcéré et 
infiltrant chez les 19 autres patients (46,4 %). Les figures 2, 3 et 4 montrent respectivement 
les aspects endoscopiques des types I, II et III de la classification de Siewert. La figure 5 
représente la répartition des patients en fonction de l'aspect endoscopique selon la 
classification de Siewert. Sur les 41 patients, 27 (65,8 %) présentaient un adénocarcinome de 
type I. 
 
Figure 2  
Aspect endoscopique d’une tumeur de type I 
de Siewert 
Figure 3 
Aspect endoscopique d’une tumeur de type II 
de Siewert 
 
Figure 4  
Aspect endoscopique d’une tumeur de type 
III de Siewert vue en rétrovision 















Il s'agissait d'un adénocarcinome chez les 41 patients. L'adénocarcinome était bien différencié 
dans 9 cas (22 %), moyennement différencié dans 21 cas (51,2 %) et peu différencié dans 





Dans notre étude, réalisée sur six ans, la prévalence de l'AJOG est de 0,26 %. Nous ne 
disposons pas de données épidémiologiques antérieures pour la comparaison, mais cette 
prévalence est inférieure aux données des pays occidentaux. Il ressort de ce travail que c’est 
un cancer du sujet de sexe masculin, généralement fumeur. Les manifestations cliniques 
(douleurs épigastriques, vomissements, anémie, hématémèse, douleurs thoraciques) ne sont 
pas spécifiques mais la dysphagie et l’amaigrissement sont plus fréquents. 
 
L'épidémiologie de l'adénocarcinome de l'œsophage est en mutation. Avant le milieu des 
années 1970, l'incidence de l'adénocarcinome de l'œsophage représentait moins de 5 % de 
tous les cancers de l'œsophage. Par la suite, son incidence a augmenté rapidement aux États-
Unis et en Europe, et est toujours en hausse [14]. En effet, aux États-Unis, une étude basée sur 
la population a fourni des preuves solides d'une augmentation continue de l'incidence globale 
de l'adénocarcinome œsophagien entre 1971 et 2000. Le taux semble doubler chaque 











années [15]. En Chine, de récentes études ont également montré une tendance à la hausse 
statistiquement significative de la maladie dans les 16 dernières années [16]. 
 
Plusieurs études ont montré que l'AJOG affecte surtout les hommes. Le sex-ratio 
homme/femme varie de 3/1 à 7/1 et l'âge moyen est de l'ordre de 60 ans [5,12,14]. Ces 
données corroborent nos résultats où le sex-ratio est de 5,8/1 et l'âge moyen de 58,9 ans.  
Dans le but de standardiser le traitement du cancer du cardia, Siewert et coll. ont proposé une 
classification qui a été acceptée partout dans le monde [5,6]. L'application de cette 
classification est donc nécessaire avant le traitement chirurgical. La fréquence du type de 
l'AJOG selon la classification de Siewert varie selon les pays probablement parce que les 
facteurs de risque changent d'un pays à l'autre. Le type I ou adénocarcinome de l'œsophage 
distal survient habituellement sur une zone avec métaplasie intestinale spécialisée de 
l'œsophage, c'est-à-dire l'œsophage de Barrett [7,12]. Le type III ou adénocarcinome gastrique 
subcardial infiltre la jonction œsogastrique et l'œsophage distal [7,12]. Il évolue de 
l'épithélium gastrique et infiltre la jonction œsogastrique par le bas [6]. Le type II ou 
adénocarcinome vrai du cardia provient de l'épithélium cardial ou de courts segments avec 
métaplasie intestinale à la jonction œsogastrique [7,12]. Il est actuellement difficile de savoir 
si la pathogenèse de type II du cancer est identique à celle du type I et du type III ou si elle 
représente une entité tumorale séparée. Il est entendu que la pathogénie du type II représente 
en réalité un mélange de patients présentant un adénocarcinome sur œsophage de Barrett et de 
patients ayant un cancer gastrique [6].  
 
Le tableau 1 résume la répartition des différents types d’AJOG selon la classification de 
Siewert en fonction des pays. 
 
Tableau 1 : Répartition de la fréquence des différents types d’adénocarcinome de la 
jonction œsogastrique selon la classification de Siewert en fonction des pays 
 
 Type I de Siewert Type II de Siewert Type III de Siewert 
France [18]  40 % 42 % 18 % 
Allemagne [17] 36 % 27 % 37 % 
Hongrie [19]  25,2 % 49,2 % 25,6 % 
Chine [5]  14,3 % 39,4 % 46,3 % 
Japon [12]  0,7 % 47,9 % 51,4 % 
Chili [20]  17,9 % 15,4 % 66,7 % 
  
Les chiffres entre crochets correspondent aux références  
  
En Asie, le type III et le type II sont les plus fréquents. Ceci s'explique probablement par la 
faible prévalence du RGO en Asie, et donc un faible taux de métaplasie intestinale au niveau 
de l'œsophage distal [5,12].  
 





En Europe, la distribution des différents types de lésion est variable d’un pays à une autre [17, 
18,19].  
 
Les données épidémiologiques américaines sont également différentes. Au Chili, Butte et al. 
ont retrouvé le type III comme étant le plus fréquent sur une cohorte de 39 patients [20].  
Dans le nord de l'Amérique, les résultats de Parfitt montrent une augmentation marquée de 
l'incidence de l'adénocarcinome de l'œsophage au cours des 25 dernières années. 
L'adénocarcinome étant devenu la forme dominante de cancer de l'œsophage chez les 
hommes vivant au Canada [21]. Mais la fréquence des différents types selon la classification 
de Siewert n'a pas été évaluée.  
 
Dans notre étude, le type I de la classification de Siewert est prédominant (62,9 %), 
probablement parce que le RGO est plus fréquent au Maroc. D'autres études prospectives sont 





Cette étude montre que la prévalence de l’adénocarcinome de la jonction œso-gastrique est 
faible dans notre contexte, même si son incidence semble en augmentation comme c’est le cas 
dans les pays occidentaux. La nouvelle classification du cancer du cardia définie par l'équipe 
de Siewert est applicable en routine. En plus, elle facilite la standardisation du traitement 
chirurgical. Dans notre population, le type I de la classification de Siewert est le plus fréquent 
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